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Le handicap en porte à faux
Disability on a threshold
Pierre Minaire1, directeur du département de réadaptation médicale à l’hôpital Bellevue de Saint-
Étienne, souligne l’urgente nécessité de parvenir à une conception moderne de l’incapacité et du
handicap. «Ce dernier est une variable. . . résultat de la confrontation entre l’incapacité fonctionnelle
présentée par un individu et les situations de la vie quotidienne auxquelles il doit faire face. ».
Dans cette conception, qui a l’intérêt d’être opérationnelle puisqu’elle permet de déﬁnir les indi-
cateurs tant dans le domaine sanitaire qu’économique, le handicap au-delà des classiﬁcations, existe
en « situations ».
L’incapacité et le handicap restent deux termes vagues, mais pourtant appropriés par les systèmes
administratifs ou charitables chargés de gérer, collecter, distribuer les fonds destinés aux individus
temporairement ou en permanence diminués par rapport à la «normale ». Si l’incapacité a une nette
connotation juridique et administrative, le handicap a plutôt une consonance sociale. Les adjectifs et
substantifs qui en dérivent : « incapable » et «handicapé », ont quant à eux une étiquette nettement
péjorative et dévalorisante. Pourtant, dans la vie administrative et sociale de la plupart des pays déve-
loppés, ces divers vocables impliquent des appareils législatifs importants, des budgets conséquents,
des administrations spécialisées, mais toujours une insatisfaction quant aux services rendus par les
divers systèmes mis sur pied.
Il faut dire que l’on se trouve dans ce domaine au conﬂuent du «médical » et du « social » : en France
comme ailleurs, des administrations différentes, des personnels de formations diverses, des budgets
d’origine variable prennent en charge le même individu réputé «handicapé », tant il est vrai que dans
ce domaine comme dans beaucoup d’autres, ces deux ﬂeuves mélangent très mal leurs eaux. Il n’y a
pas en effet de langage commun et peu d’actions convergentes. Cela tient à plusieurs raisons, la prin-
cipale étant à notre sens un problème de déﬁnition. Une mise au point sur l’incapacité et le handicap
comprendra l’analyse de ces concepts tels qu’ils sont perc¸us et tels qu’ils devraient être compris pour
être utilisables en tant qu’indicateurs dans un domaine où l’outil épidémiologique fait défaut.
Le passé et le présent ou du Baron Larrey au fauteuil roulant
Le désavantage physique ou mental est connu depuis les temps antiques. Mais les soins médi-
caux étaient tels que seuls pouvaient vivre certains sujets atteints de déﬁcits ostéomusculaires (les
estropiés) ou sensoriels (visuels et auditifs essentiellement). Amputés et borgnes jalonnent l’histoire
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militaire. En revanche, si la lésion de la moelle épinière est décrite dans le papyrus d’Edwin Smith,
le paraplégique ne survit pas. Nelson décède peu d’heures après sa victoire de Trafalgar, et ce n’est
qu’après la Première Guerre mondiale que quelques paraplégiques survivent et pour peu d’années.
Depuis 1940, les blessés médullaires vivent de plus en plus nombreux, avec des lésions de la moelle
de plus en plus hautes sur le plan neurologique. En pratique civile comme en pratique militaire, les
progrès médicaux sont à l’origine de la survie d’un nombre de plus en plus élevé de sujets de tous âges
porteurs de séquelles de maladie, d’accidents ou de tares génétiques.
En fait, l’alternative unique décès-guérison est devenue insufﬁsante. Il faut envisager trois issues
possibles : décès, guérison et état chronique, avec séquelles stables ou évolution plus ou moins rapide.
Ces trois possibilités apparaissent d’une extrême banalité et les détailler serait fastidieux. Malheureu-
sement, les conséquences d’un système à trois issues n’ont pas été complètement tirées sur le plan
médical, et mal adaptées sur le plan social.
Lemédecinmoderne doit, comme son ancêtre du siècle dernier, diagnostiquer et guérir. Les progrès
médicaux ont fait mettre à juste titre l’accent sur les moyens lourds de traitement, en particulier en
réanimation. L’état du malade sorti du service de soins intensifs, ou du service dit de court séjour,
intéresse moins le monde médical. Le médecin traitant pourvoit au quotidien, le chirurgien s’estime
satisfait du transit digestif à l’endroit de la suture, et de la cosmétique radiologique à l’endroit de
la fracture. Quant au réanimateur, il ne revoit pratiquement jamais son patient, car les services de
réanimation n’ont pas de consultation ultérieure, presque «par déﬁnition », pourrait-on dire. Seuls
l’expert de la compagnie d’assurances s’il y a lieu, le médecin-conseil de la Sécurité sociale parfois,
le médecin du travail plus rarement, auront à évaluer ce patient globalement, à essayer de jauger sa
« fonction », à partir de critères variables bien que parfois discutables : ces critères ont néanmoins le
mérite d’exister, et l’incapacité reste toujours tournée pour sa majeure partie vers le diagnostic et le
traitement d’états aigus. Pour le médecin, et dans une moindre mesure pour l’inﬁrmière, s’occuper de
chroniques jeunes ou vieux n’est pas gratiﬁant.
Sur le plan social, la nécessité d’une compensation s’est faite jour à partir des guerres du Premier
Empire. Auparavant, on prévoyait des institutions pour l’hébergement des militaires invalides. Au
début du xixe siècle, on envisage l’octroi d’une pension. Ces compensations se font sur la constatation
d’un organe perdu : amputation de membre(s), perte d’un œil, fracas des os maxillo-faciaux. Progres-
sivement, des compensations furent mises en place pour les victimes d’accidents non militaires, puis
plus récemment pour les victimes de maladies acquises, ou d’affections congénitales. Schématique-
ment, à partir de systèmes basés sur la compensation de l’incapacité de travail, les pays développés
occidentaux évoluent vers des systèmes plus complets, et plus complexes, tendant à compenser les
difﬁcultés de la vie quotidienne, et comportant des possibilités de réadaptation.
Le problème actuel est que, dans ce domaine, l’État est tiraillé entre deux exigences : celles des
individus et de leurs associations qui sont regroupés en catégories selon la maladie, l’âge ou le lieu
de résidence et celles des planiﬁcateurs de la vie quotidienne : ﬁnanciers, élus, architectes, etc. Les
premiers veulent une intégration plus oumoins complète, les seconds élèvent des objectifs techniques
ou économiques. L’État arbitre plus ou moins bien cette partie de tennis, mais jusqu’en 1974–1975, on
peut estimer que dans tous les pays développés, l’investissement a été positif et en croissance rapide.
Vers cette date, il est apparu nécessaire de mettre de l’ordre dans les différents services offerts et de
l’actualiser. C’est par exemple le cas en Grande-Bretagne (HMSO, 1975), en Allemagne fédérale (ISSR,
1977) et en France avec la loi du 30 juin 1975 (JO, 1975).
Mais partout une difﬁculté apparaît : connaître la ou les populations concernées. Les difﬁcultés
économiques apparues à la même époque ne permettent plus la même croissance de cette portion
du budget social. Il est donc impératif de savoir qui a besoin de quoi. C’est là que le système médical,
mis jusque-là à contribution pour fournir des informations adéquates, ne peut plus répondre de fac¸on
satisfaisante à la demande. Si par exemple le ministère de l’Éducation Nationale veut connaître le
nombre d’enfants inﬁrmes moteurs cérébraux (IMC) susceptibles de suivre une classe normale, il peut
éventuellement compter sur les commissions départementales d’éducation spécialisée (CDES), pas
sur le nombre global des IMC que les statistiques sanitaires pourront lui fournir. Encore faut-il que les
CDESaientdes appréciationsuniformesdans chaquedépartement, c’est-à-direque les conditionset les
conceptions locales ne diffèrent pas trop. Pour cela, il faudrait une grille d’appréciation fonctionnelle
souple, mais unique. En un mot, le diagnostic d’IMC ne sufﬁt plus.
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Les exemples de ce type sont nombreux : il est impossible de connaître par exemple les aptitudes
des sujets atteints de polyarthrite rhumatoïde face aux transports en commun : sur le chiffre global
des sujets « atteints », certains prennent l’autobus chaque jour, d’autres sont grabataires. C’est égale-
ment ainsi que s’est progressivement mise en place l’idée : handicap= fauteuil roulant. Cette équation
fausse, empoisonne véritablement toute intervention technique et ﬁnancière. En fait, on dénombrait
1,8 fauteuil roulant pour 1000habitants en région Rhône-Alpes en 1975 (Minaire et al., 1977).
En déﬁnitive, il n’existe aucune statistique correcte sur l’incapacité ou le handicap. Les chiffres
publiés en France diffèrent selon l’institution qui les fournit : est-ce unproblèmed’emploi, de scolarité,
d’aide à domicile, de conduite automobile ? Nul ne peut le dire, et c’est ainsi dans tous les pays au
développement comparable à celui de la France. Plus grave même : on indemnise des diagnostics. On
continue à attribuer un pourcentage de rente identique à l’amputé de jambe depuis près de 100ans,
alors que l’appareillage a considérablement progressé. Mieux encore : en cas d’incontinence anale
totale, le barème des Anciens Combattants toujours en vigueur depuis la ﬁn du siècle dernier attribue
40%, mais 80% en cas de colostomie, alors que cette dérivation colique et son appareillage moderne
permettent justement une réduction considérable du handicap médical et social dû à l’incontinence
anale. Dans les textes comme dans la pratique, on tient essentiellement compte du diagnostic qui est
une constante. Or le handicap qui en résulte n’est jamais constant, et éminemment variable.
Pour une conception moderne de l’incapacité et du handicap
Il apparaît évident qu’il n’est plus possible de nos jours de confondre diagnostic, d’une part, inca-
pacité et handicap, d’autre part. Certes la perte de fonction des deux yeux entraîne une cécité totale
mais, même dans ce cas apparemment simple, on peut noter de grandes différences entre l’aveugle
de naissance âgé de 50ans et celui qui le devient à 50ans. Le premier est éduqué : il compense son
déﬁcit par les autres sens. Le second sera toujours plus malhabile.
Les exemples de ce type sont innombrables et en général plus complexes. L’hémiplégie est de diag-
nostic fréquent. On peut savoir le nombre d’hémiplégiques qui survivent à leur accident vasculaire.
Mais les performances de ces hémiplégiques sont d’une extrême variété et dépendent d’éléments neu-
rologiques (apraxie, aphasie. . .), orthopédiques (épaule enraidie, arthrose associée. . .), hospitaliers
(qualité des soins inﬁrmiers initiaux, rééducation précoce), etc.
Le handicap est donc une variable. Il est le résultat de la confrontation entre l’incapacité fonction-
nelle présentée par un individu et les situations de la vie quotidienne auxquelles il doit faire face :
macrosituations (école, métier, domicile, hygiène, conduite automobile, loisirs divers, etc.) et microsi-
tuations (marches à franchir, poignées à manœuvrer, signaux à lire ou entendre, distance à parcourir,
etc.) (Minaire et al., 1981a).
Le concept suivant peut donc être proposé :
• une maladie, un accident, une malformation congénitale créent un état «pathologique » ;
• cet état pathologique entraîne un ensemble de symptômes et permet un «diagnostic » ;
• un « traitement » peut être institué ;
• «des séquelles, une déﬁcience, une anomalie » peuvent être constatées à l’issue de l’acte thérapeu-
tique ;
• ces séquelles entraînent une « incapacité », c’est-à-dire un déﬁcit fonctionnel mesurable que les acti-
vités de réadaptation médicale ou autre (scolaire, professionnelle, sociale) vont s’efforcer de réduire
ou de compenser.
On n’est donc pas «handicapé », pas plus que l’on est «vieux », ou « jeune », ou « immigré ». On
est handicapé pour quelque chose. Le diagnostic réel du médecin, ou le diagnostic simpliﬁé de
l’observateur ponctuel, du système handicap= fauteuil roulant ou vieux=handicap, ne sont que des
moyens commodes mais erronés de classement, devenus inadaptés dans les conditions médicales
et économiques actuelles. Le diagnostic médical est à la personne handicapée ce que l’âge est à la
personne âgée : un système de classement, d’association, et ﬁnalement de ségrégation.
On peut donc proposer un schéma opérationnel utilisable à l’échelon individuel ou collectif
(Fig. 1). Ce schéma prend en compte les principes de travail de Wood et Badley (1978), soutenus
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Fig. 1.
par l’Organisation mondiale de la santé et qui sont à l’origine d’une tentative de classiﬁcation encore
au stade expérimental (OMS – WHO, 1980). Le concept exposé présente toutefois un risque réel : celui
d’une banalisation du handicap ainsi déterminé. Chacun demande à la fois une intégration et le respect
de son individualité, les personnes handicapées comme les autres. Mais l’observation exclusive des
situations handicapantes pourrait occulter l’histoire de la personne handicapée.
L’incapacité et le handicap, indicateurs sanitaires
Le handicap et l’incapacité, tels qu’ils ont été décrits ci-dessus, sont des concepts opérationnels,
utilisables dans le domaine sanitaire et social.
L’état fonctionnel d’une population
Il est évident que toute action médicosociale en faveur de personnes handicapées doit être basée
sur l’incapacité et le handicap. Certaines incapacités, peu nombreuses il est vrai, ne déterminent pas
de handicap : ce peut être le cas de la perte d’un œil, ou d’un enraidissement partiel du genou, compte
tenu évidemment des situations auxquelles ces incapacités seront soumises. Mais pour un pilote ou
un mécanicien travaillant accroupi, un handicap professionnel apparaîtra néanmoins.
Le handicap étant situationnel sera forcément dépendant du milieu où il prend naissance
Les conséquences d’une épidémie de poliomyélite par exemple, ont peu de choses en commun en
Afrique et en Europe. Toute population peut être étudiée sous cet angle : celle d’une circonscription
sanitaire, ou d’une cohorte donnée, des groupes de sujets candidats à diverses allocations ou services.
Ce qui compte en effet, c’est l’étude de la performance pour une situation limitée ou un ensemble de
situations. C’est l’étude de l’homme fonctionnant dans son milieu habituel, c’est donc aussi l’étude
obligatoirement simultanée de l’homme et du milieu. L’étude de l’état fonctionnel d’une population
permet de prendre en compte les handicaps permanents et temporaires. Ces derniers sont toujours
sous-estimés. Or sur 10% de sujets «handicapés » relevés parmi la population d’Allemagne fédérale,
3,5% sont estimés handicapés temporaires (Minaire, 1981b).
De plus, cette conception du handicap permet un langage commun des divers intervenants médi-
caux et sociaux. En effet, l’approche médicale actuelle unique et sa terminologie s’appliquent mal
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en aval à la phase de handicap. Elles créent un écran factice, souvent entretenu par des groupe-
ments ou associations, et qui masque le vrai problème : celui du fonctionnement de l’homme en
situation : au stade du handicap de situation, l’intervention médicale doit se limiter au soutien des
capacités existantes en lien avec d’autres professionnels (enseignants, administratifs, employeurs) ou
des non-professionnels (famille, communauté), et à la surveillancemédicale de l’incapacité résiduelle.
Les études de ce type sont peu nombreuses. Citons celle du CREDOC sur les personnes âgées vivant
en institution (Mizrahi et al., 1977, 1978) qui met bien en lumière les problèmes fonctionnels de cette
population : ambulation, mais aussi préhension, mastication, incontinence, certains de ces problèmes
étant liés. En gériatrie également, des systèmes d’évaluation fonctionnelle simple sont à l’essai (Attali
et al., 1980, 1981). C’est plus difﬁcile chez l’enfant, car le diagnostic imprègne fortement la famille
et l’action médico-sociale. Il faut dire aussi que l’accent mis sur la fonction est vécu par certains
professionnels de santé comme un abandon médical, ou une régression du rôle du médecin. Ce n’est
pas notre avis, au contraire. Le médecin doit être à sa place, et n’a pas à se prononcer sur toutes les
fonctions et situations exercées et vécues par ses patients.
L’impact réel d’une pathologie
Dans ce domaine encore, le diagnostic n’est pas le handicap. La personne handicapée n’est pas celle
qui se voit : fauteuil roulant, canneblanche, oumouvements incoordonnés. On surestime les handicaps
dus à certaines affections, on en sous-estime d’autres. Les handicaps dus à des affections viscérales
par exemple cardiorespiratoires ou urinaires, sont nettement sous-évalués. En revanche, on porte à
la paraplégie traumatique ou à la cécité totale un intérêt sans rapport avec le nombre réel de sujets
atteints, comme on le ﬁt naguère pour la poliomyélite.
Le handicap dit mental ne devrait pas échapper à ce type d’analyse. On sait qu’il existe parfois dans
ce domaine une marge importante entre la gravité d’un diagnostic et les performances de sujet en
situation, et cela dans les deux sens. L’aménagement d’une situation permet ici une réduction parfois
spectaculaire d’un handicap.
L’impact réel d’une pathologie peut s’étudier à l’échelon de l’individu ou à l’échelon collectif. Au
niveau individuel, il permet une évaluation aussi exacte que possible en vue d’une aide ﬁnancière ou
technique, y comprismédicale et chirurgicale. Au niveau collectif, il estime le poids réel d’une affection
dans la vie sociale,médicale et économique. Un excellent exemple peut en être fourni par les accidents.
Il s’agit d’un groupe hétérogène (accidents du travail, de la circulation, de sport, domestiques), où les
données épidémiologiques sont assez bien connues (travail, circulation) ou pratiquement inexistantes
(accidents de sport et accidents domestiques). En termes de journées d’hospitalisation ou en actes
médicaux, ou en gravité des lésions initiales, la sévérité et le poids spéciﬁques des accidents ne sont
pas mesurables avec exactitude. Un traumatisme crânien bénin peut être plus «handicapant » qu’une
fracture du fémur. Une prévention efﬁcace doit donc être basée aussi sur les incapacités et handicaps
résiduels, qui constituent en effet avec le taux de décès un autre indicateur indispensable de sévérité
(OMS – WHO, 1980).
L’impact de la poliomyélite chez les enfants africains, par exemple, ne devrait pas se mesurer
uniquement au nombre de sujets atteints : pour une bonne planiﬁcation sanitaire, il faudrait savoir
aussi combien ont des séquelles peu handicapantes, combien ont besoin d’aide à la marche, combien
sont pratiquement grabataires.
La scolarisation d’enfants handicapés pose de nombreux problèmes : pour certaines affections
(poliomyélite), elle pourrait être «normale », mais avec aménagement d’accès. Pour d’autres affections
(inﬁrmité motrice cérébrale), elle pourra l’être dans certains cas avec accès et pédagogie aménagés.
Pour d’autres affections encore (trisomie 21), une fréquentation des classes primaires est possible sans
scolarité «normale » mais avec un bénéﬁce éducatif réel. Dans tous ces cas, les décisions à prendre
dépendent d’une saine évaluation fonctionnelle face à la situation «École », sans référence excessive
au diagnostic initial.
Ces exemples ne sont pas uniques. Ils montrent simplement qu’il est indispensable, pour ceux qui
décident, d’adopter une attitude d’observation de la fonction des individus : cette attitude peut être
qualiﬁée de scientiﬁque, même si son champ d’observation n’est pas le neurone, le chromosome ou la
cellule musculaire.
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Investissements – indemnisations
Il ne paraît plus possible de nos jours «d’indemniser » un diagnostic ou de construire ou d’équiper
pour une affection. Le domaine pathologique est changeant, et si nous avons pu reconvertir les institu-
tions pour poliomyélitiques, nous conservons des lits de phtisiologie souvent inutiles, voire nuisibles,
car on cherche à y placer n’importe qui ou n’importe quoi aﬁn de préserver l’institution et l’emploi du
personnel. Cela se fait contre toute logique, les sujets handicapés désirant et devant vivre les mêmes
situations que les autres. La haute montagne ou la verte campagne n’ont pour seule vertu que de les
éloigner et d’éloigner avec eux les problèmes qu’ils posent.
Éliminons en effet en tête de ce chapitre l’objection psychologique. On pourrait penser que les
personnes handicapées ont des désirs différents des autres, du fait d’une personnalité différente. En
fait, cette opinion largement répandue est erronée et ne repose sur aucune base logique. En ce qui
concerne le handicap physique et acquis, le désir d’intégration des intéressés est le même que celui
des valides et la nature de leur personnalité est identique (Weber et al., 1979, 1981). Leurs besoins,
et la manière de les satisfaire, ne doivent donc pas impliquer une méthodologie différentes. Il nous
apparaît donc fondamental d’orienter les investissements et de distribuer les indemnisations à partir
de critères fonctionnels essentiellement.
En ce qui concerne les indemnisations, il est possible de déterminer quelles situations requièrent
une aide spéciﬁque de l’État ; l’incapacité de travailler, mais aussi la scolarité, les activités de la vie
quotidienne. Le procédé doit être particulièrement utilisé pour la détermination et la distribution
des prestations supplémentaires. Les barèmes actuels ne correspondent plus à la réalité ; mis au point
avant la dernière guerre, parfois à la ﬁn du siècle dernier, ils se basent sur des ﬁnesses diagnostiques ou
des approximations fonctionnelles qui font les délices des experts,mais qui introduisent des illogismes
et des injustices qui se perpétuent de décade en décade. Combien de temps a-t-il fallu pour réduire le
taux d’indemnisation de l’ablation de la rate alors qu’on savait depuis longtemps que les séquelles en
étaient en général minimes ? Est-il encore logique d’attribuer 85ou 90% à un désarticulé de hanche
et 100% à un tétraplégique? Chaque système a essayé de tourner la difﬁculté avec plus ou moins de
bonheur : préjudices annexes ici, degrés de surpension ailleurs.
Les investissements sont trop souvent déterminés dans ce domaine à partir de critères politico-
psychologiques. Si l’on abaisse les trottoirs pour les seuls fauteuils roulants, on peut se demander si le
coût n’est pas excessif. Si l’on se base au contraire sur les difﬁcultés rencontrées face aux marches de
trottoir par un certain nombre de citoyens y compris les utilisateurs de fauteuils roulants, il devient
possible de planiﬁer correctement l’investissement, en se donnant seulement la peine de déterminer
qui est gêné par les marches de trottoir : mère de famille poussant un landau, personne âgée tirant
un caddy, livreurs, utilisateurs de fauteuils roulants, etc. Le même raisonnement peut s’appliquer aux
signaux sonores pour piétons : le petit nombre d’aveugles ne les justiﬁe réellement pas, et de ce fait les
initiatives se limitent vite en ce domaine de l’aide apportée par les pouvoirs publics aux «handicapés ».
Mais ne peut-on concevoir que ces signaux sonores aideraient aussi les enfants, les personnes âgées,
les daltoniens, les distraits. . . à traverser la rue ? N’oublions pas que les magasins à grande surface ne
comportent pas de marches, non par altruisme de la direction, mais parce que tout y est véhiculé sur
roulettes. Landaus, caddies et fauteuils roulants y ont accès sans problème.
Les investissements lourds posent le même problème : garder à domicile un handicapé ou une
personne âgée ne doit se concevoir que lorsque la réduction globale des handicaps ainsi obtenue
l’emporte sur le placement en institution. Il s’agit là de la réduction de tous les handicaps, y compris
psychologiques, c’est-à-dire que la notion de coût-efﬁcacité fait place à la notion de coût-bénéﬁce.
Face à un ensemble de situations, personne ou presque ne peut tout accomplir. Entre le possible et
l’impossible existent tout un ensemble de situations sur lesquelles il est possible d’agir. L’intégration
des individus face à un aménagement donné pourrait se traduire par une courbe en S plus ou moins
italique selon le type de situation aménagée (Fig. 2), dont l’écart-type de chaque point exprimerait la
notion du confort ou de l’inconfort entraînés par l’accomplissement de la tâche.
Au total, il ne nous paraît pas souhaitable d’investir ﬁnancièrement ou techniquement en matière
de handicap par la méthode du coup par coup répondant à la demande d’un groupe, d’une mode ou
d’une préoccupation politique. La construction de toilettes publiques, la suppression des marches
inutiles, une bonne signalisation, l’extension des systèmes d’appel ou de téléphone, la réduction
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Fig. 2.
de l’emmarchement des autobus, c’est aussi la réduction du handicap, même si cela frappe moins
l’observateur qu’un véhicule aménagé spécialement ou un signal sonore pour piétons. Cette idée est
aisément accessible aux concepteurs et applicable aux analyses de macrosituations potentiellement
handicapantes (Bourgeois et al., 1977 ; Frangos, 1977 ; Debray et al., 1980).
L’incapacité et le handicap, indicateurs socioéconomiques
Les difﬁcultés économiques et en particulier le chômage affectent les systèmes de compensation
ﬁnancière principale ou supplémentaire du handicap. Il a été observé dans trois cantons suisses pré-
sentant un taux de chômage élevé, une augmentation plus forte que dans les autres cantons des
prestations d’invalidité. Nous avons fait la même observation dans la circonscription d’une caisse
primaire de Sécurité sociale associant deux petites régions, l’une surmontant relativement la crise
économique, l’autre touchée gravement. Dans la deuxième région, les demandes d’invalidité et de
prestations supplémentaires liées à un handicap étaient nettement plus élevées.
En France, ce sont les maladies ostéomusculaires qui l’emportent parmi les demandeurs, en parti-
culier la lombalgie chronique. Il est intéressant de noter que c’est le cas des systèmes dits « fermés »
sans utilisation de degrés pour l’attribution de pensions (Allemagne fédérale, États-Unis) (Weber
et al., 1979, 1981). Ces systèmes tiennent essentiellement compte des limitations fonctionnelles de
l’individu face au travail. En revanche dans un système «ouvert » à degrés (Pays-Bas), les affections
psychiatriques ou sévères (névroses) sont plus volontiers mises en avant. De toute manière, dans les
deux cas, il s’agit de diagnostic offrant une certaine possibilité d’expansion et d’aménagements, et
permettant ainsi une augmentation du nombre de candidats à pension.
En des temps de chômage élevé, le nombre de sujets pensionnés pour invalidité tend donc à aug-
menter (Smith et Gebert, 1981a). Mais le nombre de sujets faisant la demande de pension est encore
plus élevé. Il est curieux que ces demandes n’aient pas fait jusqu’ici l’objet d’études plus approfon-
dies. Il est en effet probable, comme le remarquent justement Smith et Gebert (1981b) que ceux
qui ont fait une demande d’invalidité qui leur a été refusée, essaieront d’entrer à nouveau par une
autre porte dans le système à caractère sanitaire. En cas d’échec, ils se replieront sur les systèmes
d’aide publique à caractère purement social, ou ils essaieront d’utiliser au maximum les prestations
d’assurance-maladie.
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Il existe là une frontière ﬂottante entre plusieurs ministères, plusieurs types de prise en charge,
plusieurs déﬁnitions du handicap.
Si l’incapacité et le handicap au travail continuent à être déﬁnis en termes purement médicaux,
il faut s’attendre à une expansion du système d’indemnisation ou tout au moins de la demande, qui
sera forcément soutenue par le corps médical. Si au contraire incapacité et handicap sont déﬁnis plus
largement, la tendance sera inversée, la terminologiemédicale reprenantplusde rigueuretdepoids car
limitée à l’évaluationmédicale. En ce qui concerne donc les éléments individuels de l’indemnisation, le
rôle du médecin ne se discute pas. Au contraire, les éléments individuels non médicaux (réadaptation
non médicale) et les éléments situationnels ne sont pas uniquement l’affaire du médecin, mais à la
limite, sont l’affaire de tous.
La nécessité d’un indicateur socioéconomique ﬁable apparaît d’autant plus grande que l’on peut
s’attendre à un accroissement de la population de demandeurs, à une fragmentation de cette popu-
lation en multiples sous-groupes (aveugles, paraplégiques, scléroses en plaques, myopathes, retardés
mentaux) attachés à la promotion de leurs légitimes intérêts, et enﬁn à une demande axée sur d’autres
services supplémentaires (transports, aides à domicile, etc.).
L’incapacité et les handicaps de situation appliqués à la population de demandeurs de prestations
en nature et en espèce peuvent être des indicateurs socioéconomiques utiles, car mieux adaptés à la
réalité des situations que les approximations fréquemment utilisées.
En conclusion
Cette longue étude d’un problème qui paraît bien connu à beaucoup tend à montrer qu’on se
méprend en fait sur la réalité du handicap. La notion de handicap, et celle d’incapacité qui lui est
toujours liée, entrent dans le domaine sanitaire et économique.Onnepeut plus se contenter de slogans
charitables ou de demandes bruyantes, auxquels les techniciens et les ﬁnanciers opposent la réalité
des faits, match arbitré par l’État. Il est temps d’envisager l’homme fonctionnant dans son milieu, avec
ses handicaps plus ou moins nombreux, plus ou moins divers, plus ou moins exprimés. Cette idée peut
paraître simple, et parfois on a en effet quelques scrupules à la développer, tellement semble ouverte
la porte à enfoncer. L’observation quotidienne montre toutefois que les pesanteurs et les routines
résistent même à une idée simple : il est si aisé de catégoriser les vieux, les handicapés, les aveugles,
les paralysés, etc. ! Mais surtout, il faut orienter la recherche médicale, sociale et économique dans ce
domaine, aﬁn que les vrais critères d’évaluation ﬁnissent par prévaloir : c’est le déﬁ des systèmes de
santé franc¸ais et occidentaux face aux nouvelles perspectives actuelles.
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